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Quand traiter une 
osteoporose sans fracture? 


Roland Chapurlat* u« osteoporose sans 

fracture » est un concept 
non seulement 
densitometrique mais aussi 
Clinique, qui doit integrer a 
la fois un resultat de 
densite minerale osseuse 
et un ensemble 
d’antecedents, de 
pathologies et de 
traitements associes. 


Ce qui est nouveau 


II faut prevoir un traitement medicamenteux lorsque le T-score a la 
hanche ou au rachis est inferieur a - 3 ecarts types. 

Lorsque le T-score est superieur a — 3, il faut utiliser I’outil FRAX 
de I’OMS afin de calculer la probabilite individuelle de fracture a 
10 ans. La decision therapeutique se fonde sur le chiffre obtenu. 


Qu’est-ce qu’une osteoporose sans fracture? 

En 1994, (’Organisation mondiale de la sante (OMS) a defini 
I’osteoporose par une densite minerale osseuse basse, situee 
2,5 ecarts types sous la moyenne des sujets jeunes normaux 
(T-score < -2,5) [chez la femme blanche menopausee]. En effet, 
plus la densite osseuse est basse, plus le risque de fracture par 
fragility s’accroTt. La maladie est done definie par un facteur de 
risque plutot que par un evenement clinique ou par une structure 
anatomopathologique. L’objectif est ainsi le depistage des sujets 
a risque de fracture, par la mesure de la densite osseuse, afin de 
les traiter preventivement avant la premiere fracture s’ils sont 
situes sous un seuil de densite osseuse predefini. 

La difficulty de cette strategie est liee a la sensibility moderee 
de la mesure de la densite osseuse - autour de 50 a 60 % - qui 
ne permet pas de reperer I’ensemble des individus qui auront 
une fracture. En effet, au moins la moitie des femmes ayant une 
fracture osteoporotique ont un T-score superieur a - 2,5. En 
outre, la specificity de I’examen etant d’environ 70 %, certains 
individus ayant un T-score bas n’auront jamais de fracture. La 
demarche diagnostique s’est done affinee ces dernieres annees, 
avec parfois I’utilisation d’un seuil therapeutique plus strict 
(T-score < - 3,0), ou bien I’association du T-score < - 2,5 avec 
I’ utilisation de facteurs de risque cliniques de fracture. Ce type de 
demarche a egalement abouti au developpement de I’outil FRAX 
par I’OMS, afin de calculer une probabilite individuelle de fracture 
a 10 ans. 1 Cet outil fournit sur Internet 2 une probabilite de frac- 
ture majeure (fracture du col femoral, fracture de I’humerus, frac- 
ture vertebrale clinique, fracture du poignet). Les items entrant 
dans le calcul de probabilite FRAX sont presentes dans le tableau 
ci-apres. 

Dans la definition de I’OMS de I’osteoporose, il existe egale- 
ment une categorie intermediaire appelee osteopenie, pour des 
T-scores compris entre - 1 ,0 et - 2,5 ecarts types. Elle corres- 
pond a une masse osseuse plus basse que celle des sujets 
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OSTEOPOROSE QUAND TRAITER UNE OSTEOPOROSE SANS FRACTURE 


I Items entrant dans le calcul de probability FRAX 

<C 


Items 

Type de reponse 

Age 

Le modele accepte les ages entre 40 et 90 ans 

Sexe 

Homme ou femme 

Poids 

En kg 

Taille 

En cm 

Antecedent personnel de fracture par fragility 

Oui/non 

Antecedent de fracture de hanche chez le pere ou la mere 

Oui/non 

Tabagisme 

Oui/non 

Prise de corticoides 

Actuelle ou passee, au moins 5 mg/j d'equivalent prednisolone, pendant au moins 3 mois 

Polyarthrite rhumatoide 

Oui/non 

Osteoporose secondaire 

Oui/non, diabete de type 1 , osteogenese imparfaite, hyperthyroidie non traitee, hypogonadisme 
(y compris menopause avant 45 ans), malnutrition, malabsorption, maladie hepatique chronique 

Alcool 

3 unites ou plus 

Densite minerale osseuse 

Saisie optionnelle ; chiffre du col femoral 


jeunes, mais pour laquelle il n’a jamais ete recommande d’envi- 
sager de traitement medicamenteux, meme si ces sujets ont un 
risque de fracture augmente par rapport a ceux ayant une den- 
site osseuse dite normale. ^augmentation du risque de fracture 
liee a la baisse de densite osseuse est en effet continue. De ce 
fait, il reste utile de re chercher des facteurs de risque de fracture 
chez ces femmes, car I’association de facteurs de risque 
cliniques et d’une osteopenie peut produire, rarement, une pro- 
bability de fracture FRAX de haut niveau pouvant justifier un trai- 
tement medicamenteux. Par exemple, une femme de 66 ans, qui 
pese 60 kg et mesure 1 62 cm, dont la mere a eu une fracture du 
col femoral, avec un T-score au col femoral a - 2,0, a une proba- 
bility de fracture majeure a 9,8 % et de fracture de hanche a 
1 ,7 %. En France, cela ne justifie pas un traitement medicamen- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les sujets qui ont des facteurs de risque de masse osseuse 
basse doivent beneficier d’une mesure de densite minerale 
osseuse. 

►► Si la densite minerale osseuse est basse (T-score < - 3), un 
traitement doit etre envisage. 

►► Si la densite minerale osseuse est moderement abaissee 
(T-score > - 3), la decision therapeutique repose sur le calcul 
de la probability de fracture a 10 ans, fournie par I’outil FRAX 
de I’OMS. Le seuil therapeutique varie en fonction de rage. 


teux. En revanche, une femme de 80 ans, qui pese 60 kg, 
mesure 162 cm, dont la mere a eu une fracture du col femoral, 
qui a regu des corticoides quelques annees auparavant, toujours 
avec un T-score au col femoral a - 2,0, a une probability fracture 
majeure a 38 % et de fracture de hanche a 29 %. Cela justifie un 
traitement medicamenteux, meme si le seuil de - 2,5 ou - 3 n’est 
pas atteint. 

Ce dernier exemple illustre I’impact des comorbidites sur la fra- 
gility osseuse. Certaines maladies associees, par exemple le dia- 
bete de type 1 , les maladies hepatiques, la polyarthrite rhuma- 
toide, augmentent le risque de fracture, ce qui justifie d’en tenir 
compte dans revaluation d’un sujet a risque de fracture, dans le 
calcul de la probability FRAX, et par consequent dans I’indication 
therapeutique. 
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FIGURE 2 


Seuil d’intervention therapeutique, en fonction de rage 
et de la probability de fracture calculee avec FRAX. 


L’outil FRAX a des limites dont il taut etre conscient. Ainsi, I’item 
corticotherapie ne distingue pas la dose ni I’anciennete de la cor- 
ticotherapie, alors qu’on sait que lorsque celle-ci est arretee 
depuis longtemps le risque fracturaire decrort. De meme, I’ante- 
cedent de fracture personnels ne distingue pas les differents 
types de fracture: une fracture vertebrale est un evenement net- 
tement plus grave qu’une fracture du poignet. 

Une « osteoporose sans fracture » est done un concept non 
seulement densitometrique mais aussi Clinique, qui doit integrer 
a la fois un resultat de densite osseuse mais aussi un ensemble 
d’antecedents, de pathologies et de traitements associes. 


Pourquoi traiter une osteoporose sans fracture ? 

Uobjectif du traitement est de reduire le risque de premiere 
fracture dans les 5 a 10 annees suivantes. Le fait d’attendre la 
survenue d’une premiere fracture, comme cela tut longtemps le 
cas dans le cadre du remboursement des medicaments en 
France, induit une morbidity et une mortality (s’il s’agit de frac- 
tures du col femoral ou de fractures vertebrales) que Ton peut 
eviter en partie avec un traitement. En outre, une masse osseuse 
plus basse, une deterioration architecturale accrue au moment 
de I’introduction d’un traitement, ainsi que la notion de cascade 
fracturaire, qui correspond au risque eleve de recidive des frac- 
tures vertebrales dans les mois qui suivent le premier evenement, 
peuvent peut-etre rendre plus aleatoire I’efficacite d’un traite- 
ment commence plus tard. 

L’osteopenie, en soi, n’est pas une indication therapeutique. Nean- 
moins, certains patients osteopeniques ont une probability de frac- 


ture majeure a 1 0 ans significative, que Ton calcule avec I’outil FRAX, 
ce qui peut parfois justifier un traitement. Plusieurs analyses ont mon- 
try que les medicaments anti-osteoporotiques peuvent reduire le 
risque fracturaire si Ton prend la decision sur le chiffre de FRAX. 


En I’absence de fracture, qui traiter? 


Lorsque la masse osseuse est tres basse (T-score < - 3 au col 
femoral ou au rachis lombaire), la probability de fracture a 1 0 ans 
est substantielle, ce qui justifie I’introduction d’un traitement en 
prevention primaire. 

Lorsque la masse osseuse est moderement abaissee (T-score 
> - 3), il taut calculer la probability individuelle de fracture a 
10 ans avec I’outil FRAXde I’OMS. 2 Celui-ci delivredeuxchiffres: 
la probability de fracture de hanche et la 
probability a 10 ans de fracture majeure 
(vertebrale clinique, radius, humerus et 
col femoral). Dans ce cas, le seuil d’inter- 
vention depend de I’age (fig. 1 et 2). 

Ainsi, la probability de fracture qui justifie 
I’introduction d’un traitement est d’au- 
tant plus grande que le sujet est age. En 
effet, la proportion de la population agee 
qui est a risque de fracture est importante. Cela permet de limiter 
le nombre de sujets a traiter. Dans ce contexte, pour une meme 
probability de fracture, le seuil therapeutique est plus bas pour 
un sujet plus jeune. Par exemple, a 65 ans, le risque de fracture 
majeure a 1 0 ans necessitant de commencer un traitement est a 
1 0 %, alors qu’a 80 ans ce seuil est a 27 %.• 


- 
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la probability FRAX de vos 
patients. 


R. Chapurlat declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles pour les 
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summary Osteoporosis without fracture: when do we treat? 

Osteoporosis without prevalent fracture is defined by a low bone mineral density (BMD), which 
is a risk factor for fracture. We also use the FRAX tool to determine treatment indications. The 
objective of the treatment is to reduce fracture risk - which has been defined by BMD and 
clinical risk factors - with various types of therapeutic classes, such as bisphosphonates, 
strontium ranelate, denosumab and raloxifene. Calcium and vitamin D may be a useful addition. 

resume Quand traiter une osteoporose sans fracture ? 

L’osteoporose sans fracture est definie par une densite minerale osseuse (DM0) basse, qui est 
un facteur de risque de fracture. On utilise aussi le calculateur FRAX pour determiner les 
indications. Le but du traitement est de reduire le risque de fracture defini par la densite 
osseuse et des facteurs de risque cliniques, avec differentes classes therapeutiques, comme 
les bisphophonates, le ranelate de strontium, le denosumab ou le raloxifene. Des mesures 
adjuvantes comme les supplements en calcium et vitamine D sont parfois utiles. 
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OSTEOPOROSE 


Indications de la densitometrie osseuse 


I existe une forte relation entre la densite 
minerale osseuse evaluee par absorptiometrie 
biphotonique a rayons X (osteodensitometrie) et 
le risque ulterieur de fracture par fragilite. 1 Plus 
la densite osseuse est basse, plus le risque de 
fracture s’accroit. Cette relation est vraie au col 
du femur, dont les valeurs de densite osseuse 
sont plus fortement associees a la fracture du col 
femoral ; au rachis lombaire, qui predit mieux les 
fractures vertebrales que les autres sites ; et au 
radius distal, qui predit mieux les fractures du 
poignet que les autres sites. En pratique, deux 
sites de mesure sont rembourses par I’Assurance 
maladie: le femur proximal et le rachis lombaire. 

Patients ayant une fracture par fragilite 

La survenue d’une fracture par fragilite implique 
d’envisager un traitement pharmacologique. 2 II est 
done necessaire, avant de commencer le 
traitement, de quantifier la masse osseuse a I’aide 
d’une mesure de la densite minerale osseuse. 

La decouverte d’une fracture vertebrale, sans 
contexte tumoral ou traumatique evident, doit 
conduire a la realisation d’une 
osteodensitometrie. Le patient a en effet un 
risque accru de nouvelle fracture, et la mesure 
de la densite osseuse participe a la quantification 
du risque. De meme, I’existence d’un antecedent 
personnel de fracture non vertebrale 


(peripherique), survenue sans traumatisme 
majeur (a I’exclusion des fractures du crane, des 
orteils, des doigts et du rachis cervical) 
represente un signe de fragilite osseuse a 
examiner par osteodensitometrie. 

Le plus souvent, le resultat de cet examen conforte 
la decision d’introduire un traitement de 
I’osteoporose; toutefois, dans le cas de certaines 
fractures peripheriques, en particular le poignet, la 
decouverte d’une densite osseuse normale, ou 
proche de la normale, peut inciter a ne pas prescrire. 
Les patients a tres haut risque (plus de 80 ans, 
fracture de hanche, fractures vertebrales 
multiples) represented une indication 
therapeutique evidente. L’osteodensitometrie 
reste neanmoins indiquee chez eux, car s’ils ont 
une esperance de vie suffisante, la question de la 
reevaluation de leur risque pour decider de la 
poursuite ou de I ’arret du traitement se posera 
apres quelques annees de traitement. En outre, 
si la densite osseuse est normale, I’efficacite des 
bisphosphonates n’est pas etablie, ce qui doit 
faire rediscuter I’indication therapeutique. 

Patients sans fracture 

La prescription d’une osteodensitometrie chez 
I’individu sans fracture participe a une demarche 
de prevention primaire des fractures. L’objectif 
est de depister avec la densite minerale osseuse 


des patients ayant un risque eleve de fracture, en 
combinaison avec les facteurs de risque 
cliniques de fracture, a recueillir a I’interrogatoire 
et a I’examen Clinique. 

II existe des facteurs de risque de masse 
osseuse basse, qui ont conduit a determiner 
quelques facteurs qui doivent conduire a la 
realisation d’une osteodensitometrie, car ils 
conferent une probability raisonnable de 
decouvrir une masse osseuse basse (v. figure). 
L’age n’est pas, comme dans d’autres pays, une 
indication d’osteodensitometrie. Chez la femme 
menopausee (v. tableau), sont des facteurs de 
risque la notion de fracture de I’extremite 
superieure du femur chez un parent du premier 
degre, une minceur excessive representee par un 
indice de masse corporelle inferieur a 19 kg/m 2 , 
une menopause avant I’age de 40 ans (quelle 
que soit la cause), et I’antecedent de prise de 
corticoi'des (pendant au moins 3 mois 
consecutifs, a la dose d’au moins 7,5 mg 
d’equivalent prednisone). 

Dans la population generate (v. tableau), e’est-a- 
dire chez I’homme et la femme, les pathologies 
ou les traitements potentiellement inducteurs 
d’osteoporose, a savoir la corticotherapie 
(pendant au moins 3 mois consecutifs, a la dose 
d’au moins 7,5 mg d’equivalent prednisone), 
I’hypogonadisme prolonge (castration 
chirurgicale ou chimique), I’ hyperthyroid ie 
evolutive non traitee, I’hypercorticisme, 

I ’ hyperparathyro'i'd ie primitive et I’osteogenese 
imparfaite doivent inciter a mesurer la densite 
minerale osseuse. 

Ces indications sont formellement admises au 
remboursement, mais par extension certaines 
causes de perte osseuse justifient aussi une 
mesure de densite osseuse, comme I’utilisation 
des anti-aromatases comme traitement adjuvant 
des cancers du sein hormonodependants, les 
transplantations et I’anorexie mentale. 

Examens de suivi 

La variation de densite osseuse, en reponse aux 
traitements anti resorption osseuse comme les 
bisphosphonates et le raloxifene, est 
moderement associee a la reduction du risque de 
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TABLEAU 

Indications de I’osteodensitometrie remboursees par i’Assurance maladie, 
pour un premier examen 

Chez la femme menopausee 


• Antecedent de fracture de hanche chez un parent du premier degre 

• IMC < 19 

• Menopause precoce 

• Traitement actuel ou passe par corticoides 

Dans la population generate (homme et femme) 

• Fracture par fragility 

• Pathologie inductrice d’osteoporose (hypogonadisme, hyperthyro'i'die non traitee, 
hypercorticisme, hyperparathyroi'die primitive, osteogenese imparfaite) 

• Traitement inducteur d’osteoporose (corticoides, analogues de LHRH) 

IMC : indice de masse corporelle ; LHRH : hormone de liberation de la luteinostimuline. 


fracture par ces traitements. En outre, une faible 
variation negative ou une faible variation positive 
de la densite osseuse en reponse au traitement 
par bisphosphonates correspondent a la meme 
reduction du risque de fracture vertebrate. 3 Enfin, 
I’augmentation de la densite osseuse induite par 


ces traitements n’excede la variation minimale 
significative (qui est la variation excedant I’erreur 
de remesure) qu’apres 2 ans de traitement, ce 
qui n’est pas adapte au suivi therapeutique. Par 
consequent, les mesures repetees de densite 
osseuse en suivi therapeutique ne sont pas 


recommandees et ne sont pas remboursees. 

En revanche, chez la femme menopausee, une 
nouvelle mesure est prise en charge a I’arret 
d’un traitement (sauf en cas d’arret precoce pour 
effet indesirable), et pour suivre une femme non 
traitee si de nouveaux facteurs de risque de 
fracture ou de perte osseuse apparaissent, dans 
les 3 a 5 ans. • 
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NOTR ENGAGEMENT EDITORIAL 


larevue dupraticien 


Lediteur de La Revue du Praticien est le groupe Global Media Sante. La qualite du contenu scientifique 
et pedagogique de la revue et de son site Web larevuedupraticien.fr, accessible directement 
ou a partir du portail egora.fr, est garantie par le respect des valeurs editoriales suivantes : 


COMITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE: 

Des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, pro- 
posed des themes a traiter 
(compte tenu des actions priori- 
taires de sante publique, des 
recommandations de la HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designed en fonction de leur 
competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a sol liciter et assurent 
la lecture critique detous les arti- 


cles rei;us (articles de forma- 
tion continue ou travaux origi- 
naux) ainsi que I’analyse critique 
de tous les contenus Web de 
son site Internet (videos, docu- 
ments audio, diaporamas, photo- 
theques...). 

REFERENCES: 

Chaque article publie dans La 
Revue ou mis a jour et depose 
dans le fonds documentaire de 
son site Internet est accompa- 
gne de references bibliogra- 
phiques appelees dans le texte 
selon les normes de Vancouver. 


CONFLITS D’INTERETS : 

Tous les articles publies dans La 
Revue ou mis a jouret deposes dans 
le fonds documentaire de son site 
Internet sont signes et accompa- 
gnes des coordonnees completes 
des auteurs. Ces derniers sont sys- 
tematiquement invites a signaler 
toute relation contractuelle avec 
une entreprise du medicament ou 
specialisee dans les dispositifs 
medicaux, susceptible de creer un 
conflit d’interets compte tenu du 
theme traite dans I’article. 

La declaration des conflits d’inte- 
rets figure obligatoirement en fin 
d’article. 


ENGAGEMENT FMC: 

Les articles ou contenus Web de 
formation medicale continue et 
les travaux originaux constituent 
I’essentiel du fonds editorial de 
La Revue du Praticien. 

PROMOTION DU MEDICAMENT 
ET DU MATERIEL MEDICAL: 

Toute publicite redactionnelle ou 
visuelle dans La Revue ou sur 
son site Internet est systemati- 
quement identifiee comme telle 
par une mention explicite. 
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